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POPIS OZNAKA I KRATICA 
CR - centrina relacija 
MIK - maksimalna interkuspidacija 
MS - mišinoskeletni položaj zgloba 
TMZ - temporomandibularni zglob 
MD - mastikatorne disfunkcije 
TMP - temporomandibularni poremeaji 









Okluziju, pojednostavljeno, poznajemo kao vezu izmeu mandibule i maksile 
postignutu dodirima zubi (1).  Okluzija se za života neprestano mijenja, primjerice 
zbog karijesa, abrazije, atricije, parafunkcijskih kretnji, gubitka zuba i pomicanja 
preostalih zuba, stoga se govori o habitualnoj okluziji (2). No, važan faktor 
okluzijskih promjena može biti i iatrogenih uzroka (nepravilno izraen ispun ili 
protetski nadomjestak, bilo mobilan ili fiksan). Prekorai li se pogreškom strukturna 
tolerancija organizma, okluzija postaje patološka (2) i pojavljuju se funkcionalni 
problemi u stomatognatnom sustavu, ali prema velikom broju istraživanja i promjene 
kralježninog stupa. Cilj svakog stomatologa je ouvati ili adekvatno obnoviti 
zdravlje pacijentova mastikatornog sustava, no i osigurati dugoronost postignutog 
rezultata (3). Takav rezultat mogu je samo ako se, osim struktura stomatognatnog 
sustava, ne ugroze ni povezane strukture. Tako osnovni temelj struke primum non 
nocere proširuje svoje znaenje istraživanjima koja potvruju povezanost okluzije i 
posture. 
 Naime, u stomatologiji je ve 70 godina poznato da položaj glave utjee na 
položaj donje eljusti te time na okluziju i obrnuto (4). Neuromuskularna 
stomatologija jest pristup u kojem se sve sastavnice stomatognatnog sustava (zubi, 
mišii i pridruženi živci te zglobovi) razmatraju kao meuovisne komponente (3).  
 O sve veoj aktualnosti teme posljednjih desetljea svjedoe Hanke i sur. koji 
su u preglednoj studiji (2007.) prouili 359 relevantnih istraživanja na temu 
povezanosti okluzije i kralježninog stupa od ega je znaajniji porast zabilježen od 




 Odgovor na pitanje zašto uope razmatrati utjecaj okluzije na posturu, daje i 
velik broj kliniki zabilježenih patoloških stanja uzrokovanih upravo nepravilnom 
okluzijom. Primjerice, sluaj uestale boli lumbalnog dijela lea u profesionalne 
košarkašice (bez prisutnosti strukuralnih poremeaja kralježnice, a uz prisutnu bol 
desnog masetera te bilateralno ukriženi zagriz i manji stupanj skolioze) kod koje je 
primijeeno znatno poboljšanje nakon ispravljanja okluzije udlagom (6). Takoer, 
istraživanja su pokazala kako jednostrano otvaranje zagriza dodavanjem kompozita 
nakon tjedan dana uzrokuje devijaciju kralježnice, a bilateralnim otvaranjem 
kralježnini stup se izravna (7). 
Svrha rada jest objasniti osnovne anatomske i fiziološke osobitosti obaju 
entiteta, kralježnice i stomatognatnog sustava (u prvom redu okluzije), postaviti ih u 
meusobni odnos te pojasniti ulogu stomatologa u njihovoj povezanosti. 
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2. OSNOVNA ANATOMIJA I FIZIOLOGIJA KRALJEŽNICE 
 2.1 Temeljna graa kralježnice i kralježaka 

Ljudska kralježnica graena je od 24 slobodna kralješka koje pomino 
povezuju jedan s drugim intervertebralne ploe (disci intervertebrales). Nakon 7 
vratnih kralježaka (vertebrae cervicales, C1-C7), slijedi 12 prsnih (vertebrae 
thoracales, Th1-Th12) i 5 slabinskih kralježaka (vertebrae lumbales, L1-L5). S 
petim slabinskim kralješkom pokretljivo je povezana križna kost (os sacrum) nastala 
sraštavanjem 5 kralježaka i 4 intervertebralne ploe. Koštano spajanje (synostosis) 
krstanih kralježaka završava tek u dobi od 17 do 20 godina. Trtina kost, os 
coccyges, jest rudiment repnog dijela kralježnice i ini je 3 do 6 malih elemenata. 
Samo prvi još uvijek pokazuje tipinu morfologiju kralješka. Ukupan broj kralježaka, 
kao i granica izmeu pojedinih skupina, može varirati.  
Opa graa kralješka prikazuje se na primjeru prsnog kralješka (Slika 1). 
Kralježak ini tijelo (corpus) i luk (arcus). Prednji dio tijela mehaniki je vrst i 
otporan na ošteenja. Ima tanki i kompaktni vanjski sloj te unutarnju gustu 
spongiozu. Na kranijalnim i kaudalnim ploštinama tijela središnji dio je šupljikav, 
samo je obrub nainjen od vrste kosti. Luk kralješka nastavlja se s dvije nožice 
(pediculi arcus vertebrae) na dorzalnoj površini tijela. Luk nosi par postraninih 
poprenih nastavaka (processus transversi), par gornjih i donjih zglobnih nastavaka 
(processus articulares superiores et inferiores) kao i dorzalno usmjeren trnasti 
nastavak_(processus_spinosus). 
 Lukovi kralješka i ploštine trupova omeuju vertebralni otvor (foramen 
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vertebrale) koji ispunjava kralježnina moždina s ovojnicama. Nastavci na luku 
kralješka služe kao polazišta ligamenata i mišia, ali su i elementi zglobova.  
Luk kralješka je na mjestu gdje se nastavlja na trup na gornjem dijelu plitko, 
a na donjemu duboko zarezan (incisura vertebralis superior et inferior). Te incizure 
zatvaraju s istima na gornjim i donjim kralješcima intervertebralne otvore (foramina 
intervertebralia). Oblik, veliina i položaj otvora prema intervertebralnoj ploi 
razliiti su u pojedinim skupinama kralježaka, veliina otvora poveava se od 
kranijalno_prema_kaudalno. 
 Zglobni nastavci nose zglobne ploštine prekrivene hrskavicom i s 
pripadajuim nastavkom susjednog kranijalnog i kaudalnog kralješka ine zglob 
izmeu lukova kralježaka. Osim intervertebralnih ploa, i zglobovi izmeu zglobnih 
lukova, articulationes zygapophyseales, omoguuju pokrete kralježnice. Razliiti 
prostorni smještaj zglobnih ploština u svakoj skupini kralježaka omoguuju kretnje 
kralježnice (8, 9). 
 
Slika 1. Graa kralješka. Preuzeto iz (10).  
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2.2 Anatomija vratnog dijela kralježnice 

Vratnu kralježnicu ine dva odsjeka, gornji, C1 i C2, te donji odsjeak koji 
seže od C3 do C7. Podjela je uvjetovana morfologijski i funkcijski. 
 Meu vratnim kralješcima posebno razlikujemo prvi (atlas), drugi (axis) te 
sedmi (vertebra prominens) jer izmeu treega do šestoga postoje neznatne razlike 
(8). 
 Atlas razlikujemo od ostalih jer mu manjka tijelo. Stoga na prvom vratnom 
kralješku opisujemo samo manji arcus anterior i vei arcus posterior koji oblikuju 
prsten_(8). 
 Prvi vratni kralježak može dijelom ili u cijelosti koštano srasti sa zatiljnom 
kosti. Gubitak kretnji izmeu okcipitalne kosti i atlasa kompenziran je kretnjama u 
ostalim vratnim kralješcima, no mogu se pojaviti neurologijski poremeaji zbog 
suženja stražnje lubanjske jame. Ipak, asimilacija atlasa je rijetka (9). 
 Axis ima posebnu znaajku - dens axis. Tijelo axisa nosi na gornjoj plohi 
nastavak poput zuba koji završava okruglastim vrhom, apex dentis. Usmjeren je 
prema kranijalno i predstavlja nedostajui trup atlasa. Zub axisa, tj. njegova facies 
articularis anterior, zglaba se s udubinom fovea dentis smještenoj na unutarnjoj 
strani prednjeg luka axisa (Slika 2). Processus spinosus masivan je i esto 
rascijepljen._(8). 
 Izmeu C2 i C3 može se pojaviti blok kralješka. Vratni kralježak pokazuje 
priroeno spajanje dvaju ili više susjednih kralježaka, a bolesti izazvane tom 
pojavom_su_este_(9). 
 Sedmi vratni kralježak ima velik stražnji nastavak, processus spinosus, i to je 




prvi nastavak koji možemo napipati na kralježnici pa je i nazvan vertebra prominens 
(8). Na sedmom vratnom kralješku može se nalaziti vratno rebro. Rudiment rebra 
može izrastati prema rebru ili slobodno završavati u obliku batrljka, ali i dosezati 
prvo rebro ili prsnu kost. Vratno rebro može pritiskom na krvne žile i živce dovesti 




Slika 2. Atlas-axis kompleks. Preuzeto iz (11).  
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2.3 Zakrivljenost kralježnice 

Kralježnica odraslih u sagitalnoj ravnini pokazuje tipino zakrivljenje. Vratni 
i slabinski kralješci su naprijed konveksni (lordoza), a prsni i krstani su straga 
konveksni (kifoza) (Slika 3). Zahvaljujui dvostrukom S-obliku, kralježnica ima 
elastina svojstva. Amortizira udarce tijekom hodanja, tranja, skakanja. Pri 
slabinskoj lordozi, težište se nalazi blizu trupa što je važna pretpostavka za uspravno 
držanje_i_sposobnost_kretanja_u_ljudi. 
 Tijekom starenja zakrivljenje kralježnice još je naglašenije zbog mijenjanja 
oblika kralježaka i intervertebralnih ploa, kao i istezanja ligamenata kralježnice. S 
ligamentima koji je stabiliziraju, kralježnica održava svoje prirodno zakrivljenje.
 Zakrivljenost kralježnice u frontalnoj ravnini malog stupnja je normalna. 
Skolioza, naglašena zakrivljenost, razvija se u adolscenciji, a treba se prepoznati i 
lijeiti (9). 
 
Slika 3. Normalna zakrivljenost kralježnice: cervikalna i lumbarna lordoza, torakalna                 
______i sakralna kifoza. Preuzeto iz (12).  
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2.4 Kretnje kralježnice 

Kralježnica ima statike i dinamike funkcije. Njezina zadaa kao organa-
osovine koji nosi i stabilizira, ispunjena je zahvaljujui koštanim elementima i 
ligamentima. Jako je važna i potporna uloga mišia lea. Mišina snaga, zajedno s 
težinom dijelova trupa, ostvaruje ravnotežu u zglobovima kralježnice. Uz to, mišina 
vretena istežu i stabiliziraju sagitalnu zakrivljenost kralježnice. esto se govori o 
prednjem i stražnjem stupu kralježnice. Prednji stup ine trupovi kralježaka i 
intervertebralne ploe i ima izrazito statiku funkciju. Stražnji stup, izgraen od 
zglobova izmeu nastavaka, ima dinamiku funkciju. 
Dva susjedna kralješka povezana interverebralnom ploom ine tzv. segment 
pokretljivosti kojemu pripadaju i zglob i sva pripadajua meka tkiva koja se nalaze 
oko_dva_susjedna_kralješka. 
 Vratni kralješci osobito su pokretljivi što glavi omoguuje opsežne pokrete i 
velik vidokrug. Za najvei dio pokreta zaslužni su atlas i axis koji ine dva zgloba 
glave,_gornji_i_donji. 
 Gornji zglob, articulatio atlantooccipitalis - zglabaju se kondili zatiljne kosti 
s konkavnim, gornjim zglobnim ploštinama na atlasu. ine funkcijski jajolik zglob 
koji osiguravaju ligamenti. Glavna kretnja u gornjemu zglobu je pregibanje u 
poprenoj osovini koja leži iza vanjske slušne cijevi. Glava se može pregibati prema 
naprijed i straga (inklinacija i reklinacija) otprilike 9 do 15º ukupno. Uz to je mogua 
neznatna laterofleksija od 4º u sagitalnoj osovini i rotacija od ukupno 4º. Kretnje u 
gornjem zglobu glave nisu izolirane, nego se zbivaju zajedno s kretnjama u ostalim 
kralješcima. 
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Donji zglob glave, articulatio atlantoaxialis - zub axisa zglaba se s foveom 
dentis atlasa što ini stražnji dio zgloba, a u prednjem dijelu zglabaju se 
artikulacijski nastavci i ine parni articulatio atlantoaxialis mediana. 
Ovalne, gornje zglobne ploštine axisa koje su nagnute prema dorzalno i 
ventralno, dopuštaju okretanje atlasa i glave do 40º na svaku stranu što je polovica 
ukupne rotacije u vratnoj kralježnici. Uz dominirajuu rotaciju, esto je u djece i 
adolescenata mogua inklinacija i reklinacija. 
U ostatku kralježnice svaki je pokret izmeu dvaju susjedna kralješka 
neznatan. No, velik je zbroj kretnji od 24 postojea kralješka povezana u lanac. 
Mogue_su_sljedee_kretnje_kralježnice. 
 Kretnje prema naprijed i natrag (inklinacija i reklinacija, 110º, tj. 30 - 35º) 
nastaju osobito u vratnom i slabinskom dijelu. Pri pregibanju naprijed, lordotsko e 
zakrivljenje biti ispravljeno, a pri pregibanju unatrag naglašeno. U prsnom dijelu 
pregibanje je vee od istezanja koje prijee trnasti nastavci poredani poput crijepova 
na krovu. U donjem dijelu vratne kralježnice, izmeu 11. prsnog i 2. lumbalnog 
kralješka te lumbosakralnom prijelazu, reklinacija je osobito opsežna. Ozljede 
nastale kao posljedica opereenja ta tri dijela vrlo su este. 
Postranino pregibanje (30 - 40º) opsežno se dogaa u vratnoj i slabinskoj 
kralježnici. 
Okretanje (rotacija, 90º) oko longitudinalne osovine u vratnom dijelu je 
opsežno, a prema dolje se postupno smanjuje. Navedene kretnje kralježnice mogu se 
meusobno kombinirati što ini razumljivim njezinu mnogostruku pokretljivost (9). 
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2.5 Kralježnina moždina i spinalni živci  

Stup kralježnice ini kralježnini, odnosno spinalni kanal, canalis vertebralis, 
koji tvori zaštieni prostor za lenu moždinu s njezinim moždanim ovojnicama i 
krvnim žilama. Spinalni kanal pruža se od foramen magnum do hiatus sacralis 
kaudalnog kraja kanala krstane kosti. Lena moždina ima dužinu od oko 50 cm i 
promjer do 2 cm. U odraslih ljudi završava u visini prvog lumbalnog kralješka. 
Kaudalno odatle prolaze vlakna korjenova kao cauda equine k svojim pripadajuim 
izlaznim otvorima iz spinalnog kanala, foramina intervertebralia (13). 
Razdioba funkcionalne naravi vlakana podliježe Bell-Magendijevu zakonu 
pri emu su prednja vlakna motorika, a stražnja osjetna. Tek nakon spajanja 
živanih vlakana u spinalne živce nastaju mješoviti živci. 
Stražnji i prednji korjenovi živanih vlakana ujedinjuju se u 31 ili 32 para 
živaca, nn. spinales. Polazei od kranijalnih dijelova kralježnine moždine spinalni 
živci dijele se u odgovarajue skupine, 8 vratnih živaca, 12 prsnih, 5 slabinskih, 5 
krstanih i jedan ili dva trtina_živca_(9). 
U razini ogranaka za udove prednje grane moždinskih živaca tvore spletove, 
plexuse, u kojima se miješaju vlakna razliitih spinalnih živaca (plexus cervicalis, 
brachialis, thoracalis, lumbosacralis). Spletovi su usmjereni na periferiju i 
završavaju kao periferni živci s potpuno drugaijom distribucijom vlakana nego 
spinalni živci (13).  
  




3.1 Definicija i referentni položaji 

Okluzija zubi dio je žvanog sustava koji opisuje sve funkcijske i 
parafunkcijske dodire zubi gornje i donje eljusti, odnosno njihov položaj u odnosu 
na položaj zubi, položaj i odnos zubi unutar zubnog luka i meu zubnim lukovima te 
odnos zubnih dodira prema koštanom tkivu (14, 15). 
Kako bi se okluzija analizirala, ali i ispravljala ili rekonstruirala, potrebno ju 
je najprije odrediti. Stoga je potrebno što preciznije odrediti vertikalnu i horizontalnu 
dimenziju kao odrednicu okluzije kako bi okluzija ostala fiziološka, odnosno stabilna 
i uravnotežena, što nadalje podrazumijeva da je žvana funkcija dovoljna, trajno 
bezbolna_i_usklaena_s_ostalim_funkcijama_žvanog_sustava_(16). 
 Za klinike potrebe u analizi okluzije najvažniji su položaji donje eljusti koji 
se mogu definirati pomou anatomskih struktura, a koji su ponovljivi. To su odnosi 
zuba gornje i donje eljusti te odnos kondila donje eljusti prema zglobnoj jamici. Ti 
položaji nazivaju se referentni ili granini položaji donje eljusti. Za kliniku 
primjenu najvažniji su položaj centrine relacije (CR) te položaj maksimalne 
interkuspidacije_(MIK))_(14,_15,,_17,_18).  
 Centrina relacija definirana je kao fiziološki, nenasilni položaj kondila u 
kojem se donja eljust nalazi u najdistalnijem položaju iz kojeg su mogue lateralne 
kretnje, a kondili se nalaze u anterosuperiornom položaju u odnosu na zglobnu 
kvržicu, pri emu su zglobne ploice naješe pravilno smještene izmeu glave 
kondila i gornje strane zglobne jamice (14). U tom smještaju kondila nema 
stimulacije hiperaktivnosti antagonistikih mišia.  
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Maksimalna interkuspidacija najjednostavniji je i najuestaliji referentni 
položaj u klinikoj stomatologiji. Definirana je kao najstabilniji položaj donje eljusti 
koji je posljedica maksimalne površine dodira zubi gornje i donje eljusti kada se svi 
zubi dodiruju istodobno, jednakomjerno i istom snagom (19 - 21). Okluzijski dodiri 
zubi u MIK-u kod eugnatih ljudi rasporeeni su simetrino unutar zubnog luka te svi 
zubi dodiruju dva zuba iz suprotne eljusti, osim središnjih donjih sjekutia i 
posljednjih gornjih kutnjaka (14, 20).   
 Položaji centrine relacije i maksimalne interkuspidacije podudaraju se u 
samo 10 % populacije (22). 
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3.2 Stabilan položaj zgloba 

Kada se razmatra položaj zgloba, važno je razlikovati mišinoskeletni položaj 
zgloba (MS) i mišino stabilizirani položaj. U kontekstu okluzije, prvi odgovara 
centrinoj relaciji, dok drugi odgovara maksimalnoj interkuspidaciji. 
Mišinoskeletni položaj temporomandibularnog zgloba (TMZ) odreen je 
mišiima koji svojom vlanom aktivnošu prema zglobu sprjeavaju dislokaciju 
zglobnih struktura. Glavni mišii koji svojim tonusom stabiliziraju TMZ su elevatori. 
Sile masetera i medijalnog pterigoida u superoanteriornom smjeru. Glavno 
djelovanje temporalisa usmjereno je superiorno. U posturalnom položaju, bez 
okluzijskog utjecaja, pridonosi i donji lateralni pterigoid. Iz navedenih smjerova u 
kojima mišii drže zglob, oito je da je MS položaj zgloba istovjetan položaju zgloba 
u CR. 
Meutim, utjecaj okluzije je neizbježan. Da bi pacijent otvarao i zatvarao u 
položaju maksimalne interkuspidacije koji je nužan za funkciju, potrebno je da donji 
lateralni pterigoid održava kontrahirano stanje kako bi se kondilima onemoguio 
pomak superoanteriorno. Stoga ovakav položaj zgloba predstavlja mišino 
stabiliziran položaj. Zahtijeva više mišine aktivnosti kako bi se održala 
mandibularna stabilnost, dakle nije kompatibilan s mišinom relaksacijom, no može 
se smatrati fiziološkim, tj. najfunkcionalnijim položajem (2). 
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3.3 Optimalni funkcijski kontakti zuba 

Opisani mišinoskeletni položaj uvažava se samo u odnosu prema 
imbenicima koji utjeu na zglobove i mišie. Obrasci okluzijskih dodira snažno 
utjeu na mišinu kontrolu mandibularnog položaja. Naveli smo da se CR i MIK 
podudaraju u samo 10 % populacije te se postiže ortopedska stabilnost (22, 2). U 
ostalih, zatvaranje mandibule u CR, tj. MS položaju zgloba dovodi do nestabilnog 
okluzijskog stanja te neuromuskularni sustav brzo izazove povratnu mišinu 
aktivnost kojom locira mandibularni položaj sa stabilnijim okluzijskim stanjem (2).
 Muskulatura je sposobna razviti velike sile te je važno da su kontakti takvi da 
mogu prihvatiti sile bez velike mogunosti ošteenja. 
Parodontni ligament prihvaa razliite smjerove okluzijskih sila (2). Postoje 
dvije osnovne skupine zubnih dodira: dodiri koji se pojavljuju na kosinama zubnih 
kvržica te dodiri koji se pojavljuju na vrhovima zubnih kvržica. Kada zub ima 
kontakt na vrhu kvržice ili na relativno ravno površinu (dno jamice), rezultirajua 
sila usmjerena je vetikalno kroz uzdužnu os zuba. Meutim, kada zub ima kontakt na 
kosini, rezultanta sila nije usmjerena kroz njegovu uzdužnu os, ve je prisutna 
horizontalna komponenta koja teži tome da izazove naginanje (2). Zubni dodiri koji 
se pojavljuju na strmim kosinama zubnih kvržica mogu izazvati mehanike 
posljedice nepoželjne za trajnu stabilnost zubi u dodiru, a posljedino tome i za 
donju eljust, a takoer posredno putem parodontnih mehanoreceptora mogu izazvati 
poremeaj funkcije žvanih mišia. Zubni dodiri izmeu vrhova kvržica i jamica 
zubi suprotne eljusti ne izazivaju destabilizirajue horizontalne sile koje bi 
destabilizirale donju eljust te ne izazivaju podražaj parodontnih mehanoreceptora 
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kojima bi izazvali poremeaj funkcije žvanih mišia. Analizom zubnih dodira na 
kosinama kvržica u frontalnoj ravnini utvrene su tri vrste dodira: A, B i C. 
Najvažniju ulogu u stabilnosti okluzije imaju dodiri zubi izmeu palatinalnih kvržica 
gornjih zubi i bukalnih kvržica donjih zubi koji se nazivaju stabilizirajuim B 
zubnim dodirima i pojavljuju se kao dvo- i trotokasti (tripodizacija) (Slika 4) (14, 
15,_23.-.27).  
 Anteriorni i posteriorni zubi funkcioniraju na sasvim razliit nain.  
Posteriorni zubi sudjeluju efikasno u prihvaanju sila koje se primjenjuju tijekom 
zatvaranja usta. Dobro prihvaaju te sile primarno zbog svog položaja u zubnom luku 
koji omoguava da sile idu kroz uzdužnu os i na taj se nain pravilno rasporeuju.  
Prednji zubi postavljeni su pod labijalnim kutem te je u odnosu na smjer zatvaranja 
aksijalno optereenje gotovo nemogue. No, za razliku od posteriornih zubi, 
anteriorni su u pravilnom položaju za prihvaanje ekscentrinih kretnji.  
 Dakle, posteriorni zubi najbolje funkcioniraju u zaustavljanju mandibule 
prilikom zatvaranja, dok su prednji zubi najbolji prilikom voenja mandibule tijekom 
ekscentrinih_kretnji. Taj odnos opisan je kao uzajamno zaštiena okluzija (2). 
 
Slika 4. ABC zubni dodiri (središnja toka predstavlja B stabilizacijski kontakt).                                                     
______Preuzeto iz (27).  




3.4 Miotatiki refleks 

Miotatiki refleks ili refleks istezanja jedini je monosinaptiki refleks eljusti. 
Dovodi do kontrakcije mišia nakon naglog istezanja. Dok su eljusni mišii 
relaksirani i zubi su lagano razdvojeni, a ako iznenadna sila povue mandibulu prema 
dolje, maseteri e se kontrahirati i dovesti do kontakta zuba.  
Aferentni impulsi putuju u trigeminalnu mezencefaliku jezgru odakle drugi 
krak istog živca vodi izravno do motorike jezgre gdje se aferentna vlakna 
prekapaju s eferentnima koji dovode do motorike reakcije (Slika 5).  
 Miotatiki refleks javlja se bez specifinog odgovora iz moždane kore i vrlo 
je važan u odreivanju položaja mirovanja donje eljusti. Glavna je odrednica 
mišinog tonusa (stanja blage kontrakcije) mišia zatvaraa (2).  
Kossioni i Karkazis (28) uoili su na ispitanicima do devetog desetljea 
starosti da se miotatiki refleks zadržava i u vrlo starijoj dobi. Takvi podaci ukazuju 
na važnost refleksa za ouvanje okluzije i stomatognatnog sustava. 
 
Slika 5. Miotatiki refleks. Preuzeto iz (29).  
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4. POVEZANOST POLOŽAJA GLAVE I ZUBNIH DODIRA 
4.1 Evolucijski i razvojni dokazi 

Kako bi se razumjela povezanost okluzije i posture, potrebno ih je razmotriti 
iz evolucijskog i razvojnog aspekta. Evolucijom je ovjek razvio znaajku uspravnog 
držanja, a u svrhu njegova ouvanja razvio je i odreene prilagodbe (1). 
Uspravljanje homo sapiensa zahtijevalo je i opsežne promjene skeleta pa tako 
i kostiju glave. Kako bi se nakon uspravljanja kralježnice održala ravnoteža glave na 
njezinom vrhu, tj. održao centar gravitacije kompatibilnim s uspravnim položajem, 
težište glave moralo je biti pomaknuto. Samom rotacijom, lice bi se pomaknulo gore, 
a oi bi bile smještene na tjemenu, stoga je promijenjen oblik kostiju kranija (Slika 
6). Takav položaj dopustio je širenje mozga u stražnjoj polovici glave, no 
komprimirao je lice izmeu oiju i dišnih puteva. Ovakvo tijesno smještanje dišnog i 
žvanog sustava uinilo je položaj mandibule kljunom stavkom u rastu lica, ali i u 
opem stanju organizma (1). 
Tzv. »toranj« stabilan je i simetrian zahvaljujui kaudalno usmjerenoj 
trakciji mišia vrata i lea što predstavlja stražnji kinetiki lanac, no ostaje pitanje 
kako stabilizirati prednju stranu, tj. što ini prednji kinetiki lanac. Masivni mišii 
poput onih vratnih i lenih, interferirali bi s funkcijom (gutanje, žvakanje, govor, 
pokreti glave…). Na prednjem dijelu vrata stoga je više manjih, takorei paralelnih 
kostiju; klavikula, hioidna kost i mandibula; povezanih velikim brojem malih mišia. 
Na vrhu ovog prednjeg kinetikog lanca upravo je mandibula, štitei lice od 
posturalnih sila skeletnih mišia. Mandibula je produžena ispod lica i prihvaa 
kaudalno usmjerenu trakciju mišia prednjeg kinetikog lanca. Duga i rigidna 
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mandibula zatim prenosi trakciju na zigomatine lukove i temporalne fose gdje se 
nalaze dovoljno velike površine kosti. Iznad nabrojene vitalne funkcije ne bi bile 
adekvatne da su kosti prednjeg stupa masivne u službi hvatišta isto tako masivnih 
mišia (1).  
vrstu posturalnu vezu s okluzijom dokazuju i razvojne osobitosti. 
Kraniocervikalni kut može ukazivati na smjer razvoja mandibule. Manji kut povezan 
je s nižom visinom lica, manjim nagibom tijela mandibule te prognatijom dok se vei 
kut veže s veom visinom lica, veim nagibom tijela mandibule te retrognatijom 
(Slika 7) (30).  
Utvrena je i korelacija izmeu fleksije i ekstenzije glave te 
kraniocervikalnog kuta. Kod zbog fleksije smanjenog kraniocervikalnog kuta, 
izraženija je rotacija mandibule prema naprijed, a kod zbog ekstenzije veeg 









Slika 6. Evolucijsko preoblikovanje kranija, prilagodba za uspravno držanje.     
________ Preuzeto iz (1). 
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4.2 Zubni dodiri u ekstenziji i fleksiji glave 

Prilikom promjene položaja glave dolazi i do pomaka eljusti na nain da 
ekstenzija glave dovodi do stražnjeg (posteroinferiornog) pomaka donje eljusti (do 
1 mm), dok fleksija glave uzrokuje pomak donje eljusti prema naprijed (do 0.2 mm) 
(4, 31). Zanimljivo objašnjenje zabilježeno u literaturi je teorija klizajueg kranija 
(32). Prema toj teoriji, male klizajue kretnje kondila okcipitalne kosti na atlasu (prvi 
vratni kralježak) pomiu položaj gornje u odnosu na donju eljust paralelno s 
dorzofleksijom i ventrofleksijom glave. Teorija klizajueg kranija ne umanjuje ulogu 
mekih tkiva, no ukazuje da se prva povezanost izmeu položaja glave i okluzije 
dogaa u okcipito-atlantskim (O-A) zglobovima, a ne u muskulaturi (mekim tkivima) 
(4). 
Nadalje, Duli (4) u svom istraživanju uoava da promjene položaja tijela i 
glave utjeu na raspodjelu zubnih dodira te na jakost i raspodjelu relativnih sila 
zatvaranja u MIK (Slika 8). Posebno se može izdvojiti uspravan položaj tijela s 
fleksijom glave kod kojeg je utvren povean broj zubnih dodira i pojaanje 
relativnih sila pri zatvaranju u MIK te vea pojavnost sila koje predstavljaju mogue 
interferencije (4). Takoer, bruksizam može biti povezan s držanjem koje ukljuuje 
glavu izrazito nagnutu dolje i naprijed (33). Postoji znaajna razlika izmeu 
kontrolnog uspravnog položaja tijela i glave i ispitnog uspravnog položaja tijela s 
fleksijom glave za zubne dodire na sva etiri kutnjaka, prvi desni i lijevi pretkutnjak, 
oba onjaka i sve sjekutie, osim za drugi pretkutnjak, što pokazuje da je podruje 
drugog pretkutnjaka najstabilnije podruje na modelu zubnog luka (4). 
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Istraživanja Motoyoshija i sur. (34) pokazala su kako se okluzijske sile 
prilikom uspravnog položaja distribuiraju od c1 - c7 s konvergencijom stresa na 
atlasu. Pri dorzofleksiji, konvergencija sila je na spinoznim nastavcima c6 i c7, a pri 
ventrofleksiji na tijelu c5 (Slika 9).  
 
Slika 8. Snimanje T-scan II sustavom u uspravnom položaju tijela: s uspravnim 
položajem glave, s fleksijom glave, s ekstenzijom glave. Preuzeto iz (4). 
 
Slika 9. Distribucija stresa na cervikalnu kralježnicu u okluziji; a) konvergencija 
stresa na atlasu; b), c) maksimalno optereenje nije na atlasu. Preuzeto iz (34). 
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4.3 Iatrogena promjena okluzije 

Kao što je ve navedeno, okluzija se za života konstantno mijenja. esti 
razlozi promjene okluzije su i oni koji ugrožavaju pacijentovo oralno zdravlje, 
primjerice karijes, parodontitis, gubitak zuba itd. Stomatolozi tijekom lijeenja zuba 
takoer_iatrogeno_utjeu_na_okluziju.  
 U današnjoj stomatologiji suvremenim materijalima mogue je potpuno 
rekonstruirati okluzalne površine zuba i postii željene statike i dinamike kontakte. 
Ipak, vee mogunosti otvaraju prostor i veem broju potencijalnih grešaka.  
Okluzalni kontakti dovoljno su osjetljivi kako bi detektirali interferencu 
debljine 10 mikrometara (1), no svaki organizam u odreenoj mjeri prilagoava se 
promijenjenoj okluziji. Prekorai li se pogreškom strukturna tolerancija organizma, 
okluzija postaje patološka (2) i pojavljuju se funkcionalni problemi u 
stomatognatnom sustavu i kralježnici.   
Uzrok neadekvatnoj rekonstrukciji okluzalnih ploha može biti i položaj 
pacijenta tijekom zahvata, tonije položaj pacijentove glave koji nije fiziološki, ve 
flektiran ili ekstendiran.  
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4.4 Utjecaj stomatološkog zahvata na položaj glave i tijela  
4.4.1 Promjena položaja mandibule 

Na položaj mandibule utjeu gravitacija, elasticitet žvanih mišia (refleks 
istezanja) te aktivnost mišia koja drži mandibulu u položaju odgovarajuem za brzu 
stabilizaciju mandibule u zagriz u sluaju opasnosti (mišino stabiliziran položaj). 
Problem nastaje kada položaj MIK nije fiziološki pa izaziva promijenjen položaj 
mandibule i odražava se na patologiju stomatognatnog sustava i položaja glave i 
tijela. 
Navedeno je ve da najvažniju ulogu u stabilnosti okluzije imaju dodiri zuba 
izmeu palatinalnih kvržica gornjih zubi i bukalnih kvržica donjih zubi koji se 
nazivaju stabilizirajuim B zubnim dodirima (4). Upravo iatrogenom promjenom B 
kontakata mogu nastati i posturalne promjene. 
Položaj pacijenta u stomatološkom stolcu nije uspravan, ve je poluležei. 
Promijenjen je i položaj glave, a uzimajui u obzir naješi položaj pacijenta iz 
prakse, zakljuuje se da se veinom radi o ekstenziji koja onda dovodi i do pomaka 
mandibule. 
Prilikom promjene položaja glave dolazi do pomaka eljusti na nain da 
ekstenzija glave dovodi do stražnjeg (posteroinferiornog) pomaka donje eljusti do 1 
mm (31). 
Promjene u držanju glave u sagitalnoj ravnini i posljedini pomak mandibule 
rezultiraju promjenama uzorka habitualnog zatvaranja usta te takoer promjenama 
prvih okluzalnih kontakata i pacijentove mogunosti da postigne interkuspidacijski 
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položaj (35, 31). Usklaivanje okluzije na stomatološkom stolcu kada je glava 
dorzoflektirana nosi mogunost fiksiranja stabilizirajuih B kontakata posteriornije. 
Uzroci retrudiranog položaja mandibule su brojni i ne podrazumijevaju samo 
one jatrogene. Primjerice, ankiloza TMZ-a te tako sprijeen rast mandibule (1). No, 
promijenjena okluzija važan je uzrok na što je neophodno obratiti pozornost te 
sprijeiti mogue jatrogene uzroke pri oralnoj rehabilitaciji, a time i posturalne 
promjene. 
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4.4.2 Utjecaj na položaj glave i kralježninog stupa 

Mišii eljusti programirani su tako da drže mandibulu tono ispod položaja 
habitualnog stabilizirajueg položaja (B kontakti) u svrhu što brže fiksacije eljusti u 
sluaju opasnosti. Kliniki problem u pacijenata javlja se onda kada je stabilizirajui 
položaj donje eljusti pomaknut unatrag, odnosno kada su B kontakti pomaknuti 
unatrag jer se tada i mandibula pomie unatrag (1). 
Tako unatrag pomaknuta donja eljust može kompromitirati dišni put. 
Mandibula okružuje dišni put s triju strana, a dorzalno ga okružuje kralježnica. 
Straga pomaknuto držanje mandibule može suziti dišni put te se tada aktivira 
protektivni refleks dišnog puta (Slika 10). Kao odgovor na blokadu faringealnog 
dijela dišnog puta pomaknutom mandibulom, kraniofacijalni mišii ekstendiraju 
glavu unaprijed s ciljem rotacije tijela mandibule gore i naprijed te poveanja 
njegove udaljenosti od cervikalne kralježnice (1). 
Stabilizirajui položaj mandibule trebao bi osigurati potporu u normalnom 
rangu varijacija držanja tijela (relativni antero-posteriorni pomaci te lateralni pomak) 
omoguujui okluzijsku slobodu. Ukoliko je takva okluzijska sloboda onemoguena, 
dolazi do navedene kompromitiranosti dišnog puta i posturalnih promjena. 
Posturalne promjene ponajprije se odnose na vratnu kralježnicu i promjenu njezine 
kurvature. Prema naprijed pomaknuto držanje glave uzrokuje progresivni gubitak 
vratne lordoze (Slika 11) (1). Naprije se kurvatura izravna, a zatim se gornji kraj 
pozicionira ispred baze. Kao što je na shemi prikazano, ekstremni položaj glave 
prema naprijed može dovesti do obrtanja kurvature, kifoze. Dolazi i do rotacije 
skapule koja slijedi naginjane baze vrata i glave prema naprijed. esto lateralni i 




inferiorni dijelovi skapule ne prate rotacijom glavu i vrat u onolikom opsegu kao 
medijalni i superiorni te mogu zaostati stršei poput krila (1).  
Naginjanje glave unaprijed povlai za sobom lananu rakciju cijelog 
kralježninog stupa. Kako bi se održala ravnoteža, ostali segmenti kralježnice moraju 
se poravnati s cervikalnim. Naginju se naprijed pratei naginjanje glave te se 
poveava prsna kifoza, a prsa »tonu« unatrag (1) (Slika 12). 
Naravno, postojei naini prilagodbe položaja tijela na položaj mandibule i 
glave nisu uniformni. Tako su esto ukljuene asimetrije. Primjerice, lateralni pomak 
mandibule na jednu stranu te retruzija mandibule takoer samo na toj strani (1). 
Cervikalna kurvatura u znaajnoj je statistikoj korelaciji s vertikalnom 
dimenzijom okluzije. Ando i sur. (36) prouavali su promjene cervikalne kurvature u 
pacijenata s infraokluzijom i uoili da je gubitak lordoze eši nego kod ispitanika 
kontrolne grupe. Ramirez-Yanez i sur. (37) prouavali su utjecaj povišenja i sniženja 
okluzije na kurvaturu kralježnice. Uoili su utjecaj na cervikalnu i torakalnu 
kurvaturu sa znaajnijim utjecajem infraokluzije, osobito na vratnu kralježnicu. 
Moya i sur. (38) istraživali su utjecaj udlage na cervikalnu kurvaturu u pacijenata s 
mišinim spazmima. Takoer su uoili smanjenje cervikalne lordoze.   
Ipak, postoje istraživanja iji rezultati opovrgavaju povezanost okluzije i 
posture. Perinetti i sur. (39) analizirali su okluziju i posturu 122 pacijenata s 
malokluzijom i zakljuili da nema kliniki znaajnog utjecaja okluzije na položaj 
tijela. Marini i sur. (40) nakon stavljanja kompozitne okluzalne interference debljine 
do 2 mm, takoer ne uoavaju znaajan utjecaj ni na statike ni dinamike parametre 
posture. Marini i sur. (41) u pilot studiji prouavali su utjecaj položaja tijela na 
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okluziju. Umetnuli su ortopedske uloške razliitih visina u obuu i promatrali utjecaj 
na okluziju u 19 zdravih dobrovoljaca. Nisu uoili znaajan utjecaj na okluziju, 
kinematiku mandibule ni aktivnost mastikatornih mišia. No, metodologija rada 
neosporno utjee na rezultate. Iako u istraživanju Baldinija i sur. (42) povezanost nije 
utvrena, naglašeno je da platforma za registraciju položaja tijela nije dovoljno 
precizna kako bi registrirala povezanost položaja mandibule i položaja tijela. 
Iako rezultati veeg broja dostupnih studija ukazuju na znaajnu povezanost 
zubnih dodira i položaja glave i tijela, rezultati svih istraživanja ne podudaraju se. 
Korisno je razmotriti i ona koja takve stavove opovrgavaju te daljnjim istraživakim 
radom i dalje prouavati povezanost dvaju navedenih entiteta.  
  




Slika 10. Prikaz zaštitnog refleksa dišnog puta. Preuzeto iz (1). 
 
 
Slika 11. Progresivni gubitak vratne lordoze pri unaprijed pomaknutom držanju 
glave. Preuzeto iz (1). 
 
 
Slika 12. Prilagodba kralježnice na unaprijed pomaknuto držanje glave; a: normalno 
držanje, b: unaprijed pomaknuto držanje glave, c: ekstremno unaprijed pomaknuto 
držanje glave. Preuzeto iz (1).  
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5. OSTALA PATOLOGIJA KRALJEŽNICE POVEZANA S OKLUZIJOM 
5.1 NTS (neck-tongue syndrome) 

NTS sindrom prezentira se simptomima oštre boli visoko u vratu i 
ipsilateralnih promijenjenih senzacija u jeziku naješe izazvanih naglim pokretom 
glave. 
Ipak, simptomi mogu biti razliiti i nespecifini. Javlja se i otrnulost nepca, 
orofarinksa, »pritisak u uhu«, oštra bol u trapeziusu, no svi simptomi javljaju se 
nakon naglog pokreta glavom (43).  
Lance i Anthony zakljuili su da se bol javlja uslijed iritacije drugog i treeg 
cervikalnog korijena živanog vlakna koji su vulnerabilni zbog izlazišta izmeu 
atlasa i axisa zbog njihove velike pokretljivosti tijekom rotacije glave (44).  
Mogui uzroci su privremena subluksacija atlantoaksijalnog zgloba, njegove 
degenerativne promjene, asimilacija atlasa te prominentni atlantoaksijalni zglob, 
dispozicija okcipitalnog kondila (43). 
 Dakle, uzrok sindroma je patologija okcipitoatlantoaksijalnog kompleksa. 
Ranije u tekstu navedena je teorija klizajueg kranija koja objašnjava upravo 
povezanost spomenutih anatomskih struktura i okluzije što dovodi do zakljuka da i 
okluzija može biti odreeni faktor u nastanku NTS sindroma ili obrnuto. 
Pacijentica koja je patila od NTS sindroma šest godina do trenutka ispitivanja 
opisala je egzacerbaciju simptoma tijekom pomicanja glave kada je donja eljust 
spuštena i pomaknuta lateralno desno. Osim znanstvenih teorija, i ovakav kliniki 
nalaz ukazuje na povezanost položaja donje eljusti i okluzije s NTS sindromom 
(43). 
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5.2 Patologija cervikalne kralježnice - kronina bol 

Patogeneza nespecifinih bolova u vratu nejasna je te postoji malo dokazano 
uspješnih mogunosti lijeenja. Mastikatorne disfunkcije (MD) mogu uzrokovati 
nespecifinu bol u vratu. Kao uzrok kroninoj boli u vratu, MD se može razmotriti u 
sluajevima kada bol traje duže od tri mjeseca i ne odgovara na konvencionalne 
naine terapije. 
Kliniki nalazi koji dozvoljavaju razmatranje mastikatornih disfunkcija kao 
uzroka kronine vratne boli su asimetrina kraniocervikalna postura, pokreti eljusti 
kao okidai za bol, bruksizam, poremeaji temporomandibularnog zgloba, asimetrija 
i mialgija masetera i temporalisa. 
Kronina bol takvog uzroka veinom je prisutna visoko u vratu, unilateralno, 
te povezana s jednim ili dva pomaka intervertebralnog diska. Bol može biti izrazito 
jaka nakon jela, a kod pacijenata s bruksizmom poveati se nou i neposredno nakon 
buenja.  
Mogunost da terapija mastikatornih disfunkcija utjee na poboljšanje vratne 
boli ohrabrujua je za pacijente, no još uvijek ipak samo manji broj pacijenata 
reagira regresijom simptoma vratne boli nakon stomatološke rehabilitacije (45). 
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5.3 Promjene kretanja - hodanje, skakanje i tranje 

Poznato je ve da je položaj mandibule odreen okluzijom zubi. Veina 
studija prouavala je povezanost okluzije s posturom u statikom položaju. Meutim, 
puno manje pozornosti pridaje se utjecaju okluzije na posturu tijekom kretanja.  
Ovdje e se ukratko prikazati rezultati nekoliko studija koje su istraživale upravo 
navedenu povezanost. 
Tecco i sur. (46) ispitivali su u pacijenata s temporomandibularnim 
poremeajima (TMP) utjecaj okluzije na hodanje. Postavljanjem svitaka stanievine 
na lijevu i desnu stranu izmeu zubnih lukova uravnotežena je okluzija te je uoeno 
da postizanje uravnoteženosti okluzije u pacijenata poveava optereenje stopala. U 
sljedeoj studiji pacijentima bez TMP izbaena je okluzija iz ravnoteže jednostranim 
postavljanjem vaterolica. Uoeno je smanjenje optereenja ipsilateralnog stopala. 
Patti i sur. (47) ispitivali su utjecaj položaja mandibule i okluzije na skakanje. 
Rezultati su upuivali na poveanje visine skoka tijekom skakanja s otvorenim 
ustima u odnosu na izvoenje skoka zatvorenih usta. 
Maurer i sur. (48) prouavali su utjecaj okluzije na uzorak tranja i primijetili 
simetriniji uzorak tranja nakon uravnoteženja okluzije udlagom. Razlike u brzini 
tranja nisu uoene. 
Miles i sur. (49) promatrali su utjecaj okluzije, tonije pomake mandibule tijekom 
hodanja, skakanja i tranja. Tijekom hodanja, mandibularni pomaci bili su vrlo mali 
u vertkalnom smjeru, gore-dolje. Tijekom tranja ovisili su o brzini i nagibu staze, a 
tijekom skakanja bili su vei ako bi ispitanici doskoili na pete, nego kad bi doskoili 
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na prste jer nedostaje amortizacijski uinak mišia oko nožnog zgloba. 
Ovi pomaci mandibule zapravo odgovaraju miotatikom refleksu, tj. refleksu 
istezanja objašnjenom u dijelu 3.4. Mišii zatvarai pokazuju refleksni odgovor i na 
vrlo male iznose istezanja. Naglo i jako istezanje uzrokuje brz odgovor, dok sporije i 
slabije istezanje poput onog tijekom hodanja, skakanja i tranja, izaziva refleksni 
odgovor s odgodom (kod doskoka na pete 0,4 ms dulja latencija nego kod udarca u 
bradu). Miotatiki refleks ima važnu ulogu u zaštiti stomatognatnog sustava od 
ozljede, meutim ovo istraživanje pokazalo je aktivnost miotatikog refleksa i 
tijekom svakodnevnih kretnji, a ne samo u izravnoj opasnosti kao što je udarac u 
bradu. Ipak, zubi nisu došli u kontakt ni u jednog ispitanika (49). 
Rezultati navedenih istraživanja ukazuju na vrstu povezanost okluzije i 
položaja mandibule s položajem tijela i tijekom dinamikih kretnji, a ne samo u 
statikim položajima. 
  





Zanimanje za meuovisnost okluzije i posture posljednjih godina sve više 
raste. Nailazi se na velik broj klinikih istraživanja koja upuuju na oitu povezanost 
navedenih_entiteta.  
 Meutim, odreen broj istraživanja ukazuje i na suprotne rezultate. Svi 
rezultati moraju se razmatrati kritiki zbog razlike izmeu statistike i klinike 
znaajnosti te uvjeta istraživanja jer kratkorone studije analiziranjem rezultata s 
maksimalnim odmakom od mjesec dana ne daju odgovore 
na_pitanja_o_dugoronom_stanju. 
 Ipak, nekoliko je nepobitnih injenica o meuovisnosti zubnih dodira i 
položaja glave i tijela na koje se mora obratiti pozornost pri klinikom radu.
 Svaki organizam posjeduje odreenu strukturnu toleranciju, no kad je ona 
prekoraena dolazi do patologije, ne samo temporomandibularnog zgloba te cijelog 
stomatognatnog sustava, nego i ostatka posturalnog mehanizma i opeg 
psihosomatskog zdravlja pacijenta. Iz svega navedenog, oita je znaajna 
meuovisnost okluzije i posture zbog ega moramo biti osviješteni da mijenjanjem 
jednog,_nedvojbeno_utjeemo_na_drugo. 
 Kliniki znaaj oituje se u injenici da stomatolozi iatrogeno utjeu na B 
stabilizacijske zubne dodire te posljedino na položaj glave i tijela. Kako bi se 
izbjegla patologija posturalnog mehanizma potrebno je osigurati usklaivanje 
okluzije u fiziološki optimalnom položaju, a to je uspravni položaj tijela s uspravnim 
položajem glave.  
  





U stomatologiji je ve 70 godina poznato da položaj glave utjee na položaj donje 
eljusti te time na okluziju i obrnuto. Najvažniju ulogu u stabilnosti okluzije imaju B 
zubni dodiri koji se nazivaju stabilizirajuim, a mišii eljusti drže mandibulu tono 
ispod tog položaja. Upravo neodgovarajuom jatrogenom promjenom B kontakata 
mogu nastati i posturalne promjene mandibule, glave i tijela. Fiksacija B kontakata 
više straga dovodi do pomicanja habitualnog položaja mandibule unatrag i 
kompromitira dišni put. Kralježnica kompenzira pomak mandibule i oslobaa dišni 
put. Ovaj kompenzatorni mehanizam dovodi do posturalnih promjena. Glava se 
pomie unaprijed uzrokujui progresivni gubitak vratne lordoze, naginjanje lopatica i 
poveanje torakalne kifoze. Brojna klinika istraživanja provode se u svrhu 
preispitivanja i dokazivanja navedenih tvrdnji te, iako ih vei broj istraživanja 
potvruje,_odreen_broj_ih_i_opovrgava. Ipak, treba uzeti u obzir da prekoraenjem 
strukturne tolerancije organizma dolazi do patologije cijelog stomatognatnog sustava 
i posturalnog mehanizma te je stoga potrebno usklaivati okluziju u fiziološki 
optimalnom položaju, a to je uspravni položaj tijela s uspravnim položajem glave.  





THE EFFECTS OF HEAD AND BODY POSTURE ON OCCLUSAL CONTACTS 
It has been known for 70 years already that the head posture effects mandibular 
posture and occlusion, as well as vice versa. B tooth contacts, which are called 
stabilizing tooth contacts, have the most important role in stabilization of occlusion 
and jaw muscles hold the mandible exactly under this position. This is why 
inadequate iatrogenic changes of B contacts can cause postural changes of the 
mandible, head and body. Fixation of B contacts more posterior causes a shift of the 
habitual mandibular position backwards and constricts the airway. The spine 
compensates for the mandibular shift and opens up the airway. This compensatory 
mechanism brings about postural changes. The head is moved forward causing a 
progressive loss of cervical lordosis, shoulder blade inclination and an increase in 
thoracic kyphosis. Numerous clinical investigations are carried out in order to 
reexamine and prove the mentioned claims. Although the most of the investigations 
approve them, some of them refute them. However, it should be considered that by 
exceeding the organism’s structural tolerance, it comes to pathological changes of 
the whole stomatognatic system and postural mechanism. Therefore, it is necessary 
to adjust occlusion in a physiologically optimal position, and this is the upright body 
and head position.  
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